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Цель работы — оценить отдаленные результаты анти-VEGF терапии в модифицированном режиме «лечить и увеличи-
вать интервал» при макулярном отеке (МО), вызванном окклюзией центральной вены сетчатки. Материал и методы. В про-
спективном исследовании приняли участие 29 пациентов (16 мужчин, 13 женщин) в возрасте от 24 лет до 81 года, из которых 
20 пациентов получали монотерапию ранибизумабом, 3 — монотерапию афлиберцептом, 6 — комбинацию обоих препаратов в 
указанном модифицированном режиме, который предусматривал возможность завершения анти-VEGF терапии по достижении 
ремиссии МО. Медиана длительности наблюдения составила 36 мес [24; 60]. Результаты. Полная резорбция МО достигнута у 
27 (93,1%) из 29 пациентов к концу 2-го года, у двух оставшихся пациентов — на 3-м году лечения; 18 (62,1%) пациентов завер-
шили анти-VEGF терапию в первые полгода, получив 3–5 ежемесячных инъекций без рецидива МО на протяжении последующих 
21–22 мес наблюдения; 11 пациентов, продолживших лечение, получили в среднем 7,09 ± 1,14, 5,09 ± 2,34 и 2,18 ± 2,36 инъекции 
с индивидуальным интервалом на 1, 2 и 3-м году соответственно. В целом 22 (75,9%) пациента завершили анти-VEGF терапию 
и были переведены под наблюдение к концу 2-го года и еще 5 (17,2%) пациентов — на 3-м году исследования. На фоне лечения 
максимальная корригированная острота зрения возросла от исходной 0,15 [0,07; 0,3] до 0,7 [0,4; 0,9] к концу 1-го года (Z =  4,69; 
p = 0,0000027) и сохранялась стабильной до конца срока наблюдения. Заключение. Анти-VEGF терапия в модифицированном 
режиме «лечить и увеличивать интервал» является эффективным методом лечения МО, вызванного окклюзией центральной 
вены сетчатки. Данный подход приводит к раннему, существенному и стойкому улучшению зрительных функций и позволяет 
достичь полной резорбции МО у большинства пациентов при минимальном количестве инъекций.
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Ретинальная венозная окклюзия (РВО) является вто-

рым по распространенности (после диабетической ретино-

патии) сосудистым заболеванием сетчатки [1, 2]. Eжегодно 

регистрируется 520 новых случаев РВО на 100 тыс. населе-

ния, из них 440 случаев окклюзии ветви центральной вены 

сетчатки и 80 случаев окклюзии магистрального сосуда [2]. 

В период  пандемии новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19) наметилась тенденция к росту заболеваемости 

РВО. По данным литературы  [3, 4], окклюзия централь-

ной вены сетчатки (ОЦВС) или ее ветвей является одним 

из осложнений COVID-19, которое часто развивается у 

лиц молодого возраста, не имеющих системных факторов 

риска сосудистой патологии. Заметная тенденция к росту 

заболеваемости РВО, в особенности среди лиц трудоспособ-

ного возраста, определяет медико-социальную значимость 

патологии.

Нарушение кровотока в центральной вене сетчатки 

(ЦВС) сопровождается повышением давления в венах, 

венулах и капиллярах сетчатки с развитием стаза крови и 

тканевой гипоксии [5]. Гипоксическое повреждение эн-

дотелия запускает продукцию ангиогенных (фактор роста 

эндотелия сосудов, VEGF) и провоспалительных цитокинов 

(интерлейкины 1, 6, 8, моноцитарный хемоаттрактантный 

протеин), что приводит к патологическому повышению 

проницаемости сосудов и выходу жидкой части крови и ее 

форменных элементов за пределы сосудистого русла [6]. На-

копление жидкости в межклеточном пространстве сетчатки 

становится причиной развития макулярного отека (МО) и 

снижения остроты зрения [7]. 

Анти-VEGF терапия является патогенетически обос-

нованным методом лечения МО на фоне ОЦВС [8]. Действие 

антиангиогенных препаратов направлено на снижение 

патологической проницаемости сосудов и риска развития 

неоваскулярных осложнений. Методика позволяет добить-

ся существенного повышения остроты зрения у пациентов 

с ОЦВС за счет резорбции МО [8]. Недостатком является 

малая продолжительность действия антиангиогенных пре-

паратов, это может стать причиной рецидива МО и повтор-

ного снижения остроты зрения при прекращении лечения и 

обусловливает необходимость регулярных инъекций. 

На сегодняшний день в Российской Федерации заре-

гистрировано два препарата для лечения МО, вызванного 

ОЦВС: ранибизумаб (Луцентис®) и афлиберцепт (Эйлеа®). 

В инструкции по применению обоих лекарственных препа-

ратов регламентировано проведение ежемесячных инъекций 

до достижения максимальной корригированной остроты 

зрения (МКОЗ) и/или исчезновения признаков активности 

заболевания, но не менее трех последовательных ежеме-

сячных инъекций [9, 10]. В дальнейшем, согласно инструк-

ции, возможно поэтапное увеличение интервалов между 

повторными введениями ранибизумаба, однако данных 

для определения величины интервалов недостаточно [9]. 

Терапия афлиберцептом может быть продолжена в режиме 

«лечить и увеличивать интервал» для поддержания достиг-
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Purpose. To evaluate long-term results of anti-VEGF therapy performed in a modified “treat-and-extend” regimen in macular edema 
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нутых результатов, однако данных, позволяющих установить 

длительность интервалов, недостаточно [10]. 

Проактивный режим «лечить и увеличивать интервал» 

подразумевает поэтапное увеличение интервала между инъ-

екциями при отсутствии признаков рецидива экссудативной 

активности заболевания. При этом инъекции выполняют 

при каждом визите вне зависимости от активности заболе-

вания. В случае выявления признаков рецидива сокращение 

интервала между инъекциями проводят с тем же шагом, что 

и увеличение [11]. К несомненным преимуществам режима 

«лечить и увеличивать интервал» относится проактивный 

подход, направленный на предупреждение рецидива заболе-

вания, и отсутствие необходимости в контрольных осмот рах. 

К недостаткам можно отнести переменный график и воз-

можную избыточность лечения [11].    

Внедрение в клиническую практику режима «лечить 

и увеличивать интервал» позволило существенно умень-

шить частоту рецидивов заболевания и достичь стойкого 

повышения зрительных функций у пациентов с возраст-

ной макулярной дегенерацией (ВМД) [12]. Сведения о 

результатах антиангиогенной терапии в режиме «лечить и 

увеличивать интервал» при МО, вызванном РВО, немного-

численны и ограничены небольшими по объему и длитель-

ности исследованиями [13–16]. Необходимо отметить, что 

ряд авторов [13, 15] использовали модифицированный 

вариант режима «лечить и увеличивать интервал», преду-

сматривающий возможность прекращения анти-VEGF 

терапии при достижении 12-недельного интервала или в 

период проведения стартовых ежемесячных инъекций, что 

позволило предотвратить избыточность лечения более чем 

у половины пациентов.  

ЦЕЛЬ работы — оценить отдаленные результаты анти-

VEGF терапии в модифицированном режиме «лечить и 

увеличивать интервал» при МО, вызванном ОЦВС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В проспективном исследовании серии случаев приняли 

участие 29 пациентов (16 мужчин и 13 женщин) в возрасте 

от 24 лет до 81 года, проходивших лечение по поводу ОЦВС 

в ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России (ВЦГПХ) с августа 

2015 г. по август 2022 г. У всех пациентов было получено 

письменное информированное согласие на участие в ис-

следовании.  

Критериями включения в исследование являлись:

1) возраст от 18 лет;

2) наличие окклюзии основного ствола ЦВС длитель-

ностью не более 12 мес;

3) увеличение толщины сетчатки в центральной зоне 

(ТСЦЗ) за счет МО;

4) МКОЗ от 0,01 до 0,5.

Критерии исключения:
1) неполная прозрачность оптических сред иссле-

дуемого глаза, препятствующая проведению оптической 

когерентной томографии (ОКТ);

2) наличие диабетической ретинопатии, влажной 

формы ВМД или хориоидальной неоваскуляризации другой 

этиологии в исследуемом глазу;

3) наличие далеко зашедшей или терминальной стадии 

первичной открытоугольной или закрытоугольной глаукомы 

в исследуемом глазу;

4) интравитреальное введение имплантата дексаме-

тазона в исследуемый глаз в течение 180 дней до начала 

лечения;

5) эндовитреальное хирургическое вмешательство в 

исследуемом глазу в анамнезе.

Всем пациентам проводили стандартное офтальмоло-

гическое обследование, включающее визометрию, автореф-

рактометрию (RC-5000, Tomey Co, Япония), периметрию по 

Гольдману, автотонометрию (iCare TA01i, Tiolat, Финлян-

дия), тонометрию по Маклакову, биомикроскопию, био-

микроофтальмоскопию и ОКТ (Cirrus HD-OCT, Carl Zeiss 

Meditec Inc., США), при первичном осмотре, перед каждой 

интравитреальной инъекцией (ИВИ) и далее при каждом 

контрольном осмотре. 

Флюоресцентную ангиографию (ФАГ) проводили при 

первичном осмотре всем пациентам. Диагноз «ишемическая 

форма ОЦВС» устанавливали при наличии следующих при-

знаков: дефект афферентной зрачковой реакции, острота 

зрения не выше 0,1, наличие множества глубоких, темных 

интраретинальных геморрагий и ватообразных очагов, сум-

марная площадь участков неперфузии по данным ФАГ более 

10 площадей диска зрительного нерва [17]. Диагноз «ишеми-

ческая форма ОЦВС» был установлен 7 (24,13%) пациентам 

при первичном обследовании. Помимо того, конверсия из 

неишемической в ишемическую форму произошла у одной 

пациентки на 2-м году терапии. 

План лечения как при ишемической, так и при неише-

мической форме ОЦВС предусматривал проведение еже-

месячных ИВИ ранибизумаба 0,5 мг (Луцентис®, Novartis) 

или афлиберцепта 2,0 мг (Эйлеа®, Bayer) до достижения 

максимально возможной остроты зрения и/или исчезнове-

ния признаков МО по данным ОКТ, но не менее трех после-

довательных ежемесячных инъекций. После стабилизации 

остроты зрения и/или морфологических параметров сетчатки 

ИВИ прекращали, а пациента переводили под динамическое 

наблюдение. Контрольные осмотры проводили через 1, 2, 3, 

6, 9, 15 и 21–22 мес от момента последней ИВИ. При выявле-

нии признаков рецидива МО (появлении интраретинальной 

и/или субретинальной жидкости в макулярной области по 

данным ОКТ) анти-VEGF терапию возобновляли. ИВИ 

проводили с индивидуально фиксированным интервалом: 

на 2 нед короче срока рецидива — до исчезновения интра-

ретинальной и субретинальной жидкости в макулярной 

области по данным ОКТ. В дальнейшем ИВИ проводили с 

постепенным увеличением интервала на 2 нед до достижения 

12-недельного интервала при отсутствии признаков реци-

дива МО. ИВИ с интервалом в 12 нед выполняли дважды, 

после чего анти-VEGF терапию прекращали. Контрольные 

осмотры проводили через 3, 6, 12 и 18 мес от момента пос-

ледней инъекции. При появлении признаков рецидива МО 

на фоне увеличения интервала между инъекциями интервал 

сокращали на 2 нед. 

При сохранении интраретинальной и/или субрети-

нальной жидкости в макулярной области на фоне регуляр-

ных ИВИ осуществляли замену анти-VEGF препарата. При 

переходе с одного анти-VEGF препарата на другой величину 

интервала между инъекциями сохраняли. 

При развитии неоваскулярных осложнений проводили 

панретинальную лазерную коагуляцию (ПРЛК) по стандарт-

ной методике [18, 19] с наложением 1500–2000 коагулятов 

диаметром 500 мкм.

Оценку результатов лечения проводили по следующим 

критериям.

1. Критерии оценки эффективности:

— количество пациентов, завершивших анти-VEGF-

терапию; 

— количество пациентов с полной резорбцией МО, 

в том числе на фоне регулярных ИВИ;

— среднее изменение ТСЦЗ от исходного уровня;

— среднее изменение МКОЗ от исходного уровня.
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и были переведены под динамическое наблюдение к концу 

2-го года и еще 5 (17,2%) пациентов — на 3-м году лечения. 

Два пациента продолжили получать ИВИ афлиберцепта на 

4-м году терапии. В таблице представлено распределение 

пациентов по группам лечения в разные сроки наблюдения.

Обращает на себя внимание достаточно многочис-

ленная подгруппа из 18 (62,06%) пациентов, завершивших 

анти-VEGF терапию в первые полгода от начала лечения 

(см. таблицу). Пациенты этой подгруппы получали еже-

месячные ИВИ до достижения максимально возможной 

остроты зрения и/или исчезновения признаков МО, после 

чего анти-VEGF терапия была прекращена, а пациенты 

переведены под динамическое наблюдение на протяжении 

последующих 21–22 мес. При этом 9 пациентов получили 

только 3 последовательные ежемесячные ИВИ, 6 пациен-

тов — 4 ИВИ и 3 пациента — 5 ИВИ. За время наблюдения 

в этой подгруппе не было выявлено ни одного случая ре-

цидива МО.

Вторую подгруппу составили 11 (37,94%) пациентов, 

у которых после прекращения ежемесячных инъекций был 

выяв лен рецидив МО. Эти пациенты продолжили анти-

VEGF терапию с индивидуальным интервалом на 2 нед 

короче срока рецидива. За время лечения 3 пациента этой 

подгруппы получили от 7 до 13 ИВИ, 6 пациентов — от 14 до 

20 инъекций и 2 пациента — более 20 ИВИ. При анализе еже-

годного количества ИВИ в этой подгруппе прослеживается 

тенденция к постепенному снижению интенсивности лече-

ния, близкая к порогу статистической значимости (Z = 2,29; 

p = 0,02). Так, на 1-м году терапии пациенты получили от 6 

до 9 ИВИ, что составило в среднем 7,09 ± 1,14 инъекции, на 

2-м году — от 1 до 7 (в среднем 5,09 ± 2,34) и на 3-м году — от 

0 до 5 (в среднем 2,18 ± 2,36) ИВИ.

График изменения ТСЦЗ отражает процесс резорбции 

МО на фоне лечения ( 2 = 71,76; p < 0,00001) (рис. 1). В пер-

вые 3 мес от начала терапии мы наблюдали значительное 

сокращение количества интраретинальной и субретинальной 

жидкости у всех пациентов, что проявилось резким сниже-

нием медианы ТСЦЗ на фоне уменьшения межквартильного 

интервала: с 654 мкм [552; 735] до 279 мкм [248; 314] (Z = 5,89; 

p = 0,00000000372) (рис. 1). Относительная стабилизация 

показателя в последующие 3 мес, вероятно, обусловлена 

персистенцией МО у части пациентов на фоне увеличения 

интервала между инъекциями. Однако уже к 9–12 мес тера-

пии ремиссия была достигнута у большинства пациентов, 

что проявилось дальнейшим статистически значимым сни-

жением ТСЦЗ относительно уровня, соответствующего 3 мес 

от начала лечения (Z = 2,76; p = 0,0057). К концу 1-го года 

терапии ТСЦЗ снизилась в среднем на -388,2 ± 242,9 мкм 

от исходного уровня (Z = 4,77; p = 0,0000018), достигнув 

2. Критерии оценки интенсивности анти-VEGF тера-

пии:

— количество ИВИ на 1, 2 и 3-м году лечения.

3. Частота развития осложнений:

— частота развития неоваскуляризации переднего 

сегмента глаза;

— частота развития неоваскулярной глаукомы;

— частота развития неоваскуляризации сетчатки и/или 

зрительного нерва.

Статистическую обработку полученных данных прово-

дили с использованием программ Microsoft Office Excel 2010 

и Statistica v. 10.0. Количественные показатели проверяли 

на соответствие нормальному распределению с помощью 

критерия Шапиро — Уилка. Вариационные ряды с нормаль-

ным распределением описывали с помощью M ± Sd, где 

М — средняя арифметическая величина, Sd — стандартное 

отклонение. Данные, распределение которых отличалось 

от нормального, представили в виде Me [МКИ], где Ме — 

медиана, МКИ — межквартильный интервал. При анализе 

результатов в качестве предварительного статистического 

метода применяли критерий Фридмана с последующим по-

парным сравнением с помощью критерия Уилкоксона [20]. 

Различие в показателях считали статистически значимым 

при p  0,01. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В итоговый протокол включены данные 29 пациентов 

(16 мужчин и 13 женщин) в возрасте от 24 лет до 81 года. 

Медиана возраста участников исследования составила 

59 лет [40; 65]. 

Средняя продолжительность заболевания (от мо-

мента появления жалоб до начала лечения) составила 

1,97 ± 1,61 мес. При этом лишь 14 (48,7%) из 29 пациентов 

обратились за медицинской помощью в первый месяц от 

начала заболевания. 

Срок наблюдения варьировал от 24 до 84 мес. Медиана 

длительности наблюдения составила 36 мес [24; 60]. 

В целом за время исследования 20 (69,0%) пациентов 

получали монотерапию ранибизумабом, 3 (10,34%) пациен-

та — монотерапию афлиберцептом. Пять (17,24%) пациентов 

были переведены с ранибизумаба на афлиберцепт по причине 

недостаточной эффективности предыдущего препарата. 

Один (3,42%) пациент по завершении загрузочной фазы 

лечения афлиберцептом получил единственную инъекцию 

ранибизумаба из-за отсутствия первого препарата. 

Полная резорбция МО была достигнута у 27 (93,1%) из 

29 пациентов к концу 2-го года терапии. У двух оставшихся 

пациентов удалось достичь ремиссии МО на 3-м году лече-

ния; 22 (75,9%) пациента завершили анти-VEGF терапию 

Таблица. Распределение пациентов по группам лечения в разные сроки наблюдения
Table. Patients distribution according to the treatment received in each follow-up period

Группы пациентов 
Groups of patients

Через 
1 мес

In
1 month

Через 
3 мес

In 
3 months

Через 
6 мес

In 
6 months

Через 
12 мес

In 
12 months

Через 
18 мес

In 
18 months

Через 
24 мес 

In 
24 months

Через 
30 мес

In 
30 months

Через 
36 мес 

In 
36 months

Завершили анти-VEGF терапию
Finished anti-VEGF therapy

0 9 18 19 19 22 25 27

Продолжают ИВИ ранибизумаба
Continue ranibizumab injections

25 17 11 10 9 5 0 0

Продолжают ИВИ афлиберцепта
Continue aflibercept injections

4 2 0 0 0 0 2 2

Переход на другой анти-VEGFпрепарат 
Switched to another anti-VEGF agent

0 1 0 0 1 2 2 0



Отдаленные результаты анти-VEGF терапии при макулярном отеке,
вызванном окклюзией центральной вены сетчатки

15Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2023; 16(4): 11-7

270 [234; 298] мкм. На втором году лече-

ния наблюдалась тенденция к дальней-

шему плавному снижению показателя 

(Z = 2,38; p = 0,017) до 248 [226; 285] 

мкм. Изменение ТСЦЗ от исходного 

уровня составило -416,0 ± 253,2 мкм 

(Z = 4,69; p = 0,0000027). 

График изменения МКОЗ демон-

стрирует значимое улучшение зритель-

ных функций пациентов на фоне лече-

ния ( 2 = 63,069; p < 0,00001) (рис. 2). 

Наиболее интенсивный прирост МКОЗ 

отмечен в период проведения 3 старто-

вых ежемесячных инъекций. Уже через 

3 мес от начала лечения МКОЗ воз-

росла с 0,15 [0,07; 0,3] до 0,6 [0,35; 0,7]. 

Изменение показателя от исходного 

уровня было статистически значимым 

(Z = -4,69; p = 0,0000027).

Незначительное снижение ме-

дианы МКОЗ на фоне увеличения 

амплитуды вариации на 6 мес терапии 

обуслов лены персистенцией МО на 

фоне увеличения интервала между 

ИВИ. С 9 мес и до конца 2-го года 

лечения прослеживается тенденция к 

дальнейшему плавному, но статисти-

чески значимому повышению МКОЗ 

(Z = -2,73; p = 0,0063) до 0,7 [0,4; 0,9]. 

Изменение МКОЗ от исходного уров-

ня составило +0,43 ± 0,24 (Z = -4,69; 

p = 0,0000027) к концу 1-го года и 

достигло +0,48 ± 0,21 (Z = -4,69; 

p = 0,0000027) к концу 2-го года 

терапии.

За время наблюдения не отмечено 

ни одного случая неоваскуляризации 

переднего сегмента глаза или развития неоваскулярной 

глаукомы. У 4 (13,79%) пациентов развилась неоваскуляри-

зация диска зрительного нерва/сетчатки, которая полностью 

регрессировала после проведения ПРЛК.

ОБСУЖДЕНИЕ
Эффективность анти-VEGF терапии в лечении МО 

на фоне ОЦВС продемонстрирована в рандомизирован-

ных контролируемых исследованиях, включая CRUISE, 

COPERNICUS и GALILEO [8, 21, 22]. Выверенный дизайн, 

строгие критерии отбора и протокол лечения обеспечивают 

высокую достоверность, но одновременно отдаляют резуль-

таты этих исследований от реальной клинической практи-

ки [23]. Кроме того, рандомизированные контролируемые 

исследования, как правило, имеют ограниченную продол-

жительность. Сведения о результатах лечения МО на фоне 

ОЦВС в реальной клинической практике, в особенности 

в отдаленные сроки, немногочисленны. 

K. Spooner и соавт. [23] представили 5-летний опыт 

анти-VEGF терапии у 37 пациентов с МО на фоне ОЦВС. 

Из них 24 пациента получали монотерапию бевацизумабом 

или ранибизумабом, остальные — бевацизумаб/ранибизу-

маб/афлиберцепт в различных комбинациях. Средняя про-

должительность заболевания составила 8,1 ± 4,2 нед, при 

этом у 81% пациентов от момента установления диагноза 

до начала лечения прошло не более 3 мес. Средняя МКОЗ 

составила 54,1 ± 14,5 буквы ETDRS в начале исследования 

(что соответствует 0,25–0,30 по таблице Сивцева) и возросла 

в среднем на 11,1 ± 20,3 буквы к концу срока наблюдения 

(примерно соответствует 0,2). На фоне лечения полная 

резорбция МО была достигнута у 24 (65%) пациентов. При 

этом 2 (5%) пациента получили только 3 стартовые ежеме-

сячные инъекции, 5 (14%) пациентов завершили анти-VEGF 

терапию на 2-м году и один (2%) пациент — на 3-м году ис-

следования, без рецидива МО до конца срока наблюдения. 

Среднее количество инъекций составило 7,3 ± 3,3 на 1-м году 

и 5,5 ± 3,8 инъекции в последующие годы. 

Е.В. Бобыкин и соавт. [16] представили 5-летние 

результаты анти-VEGF терапии у 10 пациентов с МО 

вследствие РВО. Авторы отметили существенный прирост 

средней МКОЗ: с 0,3 до 0,58 — к концу 1-го года лечения с 

последующей стабилизацией показателя на уровне 0,62–0,63 

на 2–5-м году терапии (р = 0,00055). Изменения средней 

ТСЦЗ выражались в значимом снижении показателя: с 478,1 

до 246,3 мкм — на 1-м году, незначительном повышении: до 

284 мкм — на 2-м году и повторном снижении до 242,5 мкм 

на 3–5-м году терапии. Авторами выявлена значимая тен-

денция к снижению интенсивности лечения (p < 0,00001). 

Так, на 1–5-м году терапии пациенты получили в среднем 

5,1, 2,1, 1,8, 1,3 и 0,7 инъекции соответственно. Начиная со 

2-го года постепенно возрастало количество пациентов, за-

вершивших анти-VEGF терапию. На 5-м году лечения доля 

таких пациентов достигла 70%.

Целью настоящего исследования явилась оценка от-

даленных результатов анти-VEGF терапии в модифициро-

ванном режиме «лечить и увеличивать интервал» при МО, 

Рис. 1. Динамика ТСЦЗ на фоне лечения
Fig. 1. Central retinal thickness (CRT) change in the course of treatment

Рис. 2. Динамика МКОЗ на фоне лечения
Fig. 2. Best corrected visual acuity (BCVA) change in the course of treatment
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вызванном ОЦВС. В целом исследуемая популяция сопоста-

вима с данными литературы по демографическим, исходным 

морфофункциональным характеристикам, локализации 

окклюзии и выраженности ишемии. На фоне лечения зна-

чимое улучшение зрительных функций и уменьшение ТСЦЗ 

наблюдались уже в период проведения 3 стартовых ежеме-

сячных инъекций и сохранялись до конца срока наблюдения, 

что согласуется с ранее опубликованными данными реальной 

клинической практики [16, 23], показывающими, что при 

своевременном и регулярном лечении у пациентов с ОЦВС 

возможно достижение стойких благоприятных результатов. 

Важной особенностью нашей работы является индивиду-

альный подход к выбору режима анти-VEGF терапии, поз-

воливший сократить количество инъекций у большинства 

пациентов (62,1%). Выявлена тенденция к постепенному 

снижению интенсивности лечения, близкая к порогу ста-

тистической значимости (Z = 2,29; p = 0,02), что согласуется 

с данными литературы [16]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анти-VEGF терапия в модифициро-

ванном режиме «лечить и увеличивать интервал» является 

эффективным методом лечения МО, вызванного ОЦВС.  

Методика приводит к раннему, существенному и стойкому 

улучшению зрительных функций и позволяет достичь полной 

резорбции МО в условиях применения индивидуализиро-

ванного режима лечения с минимальным количеством 

инъекций у большинства пациентов.
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